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Abstract: Tooth Erosions Associated with Gastroesophageal Reflux: Cause, Prevention and Restorative
Therapy Abstract. Dental erosions are caused by the recurring contact of solutions which are unsaturated
in tooth minerals,ith hard tooth substances. This initially leads to softening and later to an irreversible
loss of hard tooth substance. Erosion is observed particularly with excessive consumption of acidic
foods (e.g. soft drinks or citrus fruits) but also in connection with gastrointestinal (gastroesophageal
reflux disease) or psychosomatic diseases (anorexia nervosa or bulimia nervosa). The aim of this article
is to define dental erosions, their causes, prevalence and consequences as well as possible preventive
measures. Based on a clinical example of a patient with reflux-related erosions, a therapy option with
direct composite tooth build-up is presented
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Dentale Erosionen entstehen durch den wiederkehrenden Kontakt von Lösungen, die an 
Zahnmineralien ungesättigt sind, mit den Zahnhartsubstanzen. Dieses führt initial zu einer 
Erweichung und später zu einem irreversiblen Verlust an Zahnhartsubstanzen. Erosionen 
werden insbesondere beim übermässigen Konsum saurer Lebensmittel (z.B. Softdrinks 
oder Zitrusfrüchte) aber auch im Zusammenhang mit gastro-intestinalen Erkrankungen 
(gastroösophageale Reflux-Erkrankung) oder psychosomatischen Erkrankung (Anorexia 
nervosa oder Bulimia nervosa) beobachtet.  
Ziel des vorliegenden Artikel soll es sein, dentale Erosionen zu definieren und ihre 
Ursachen, Prävalenz und Folgen sowie mögliche präventive Massnahmen aufzuzeigen.  
Anhand eines klinischen Beispiels eines Patienten mit Reflux-bedingten Erosionen wird 
eine Therapiemöglichkeit mit direktem Kompositaufbauten der Zähne dargestellt. 
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Ü1 Definition und Folgen dentaler Erosionen:  
Klassischer Weise werde dentale Erosionen als  chemische, oberflächliche und 
irreversible Zahnhartsubstanzverluste definiert, die durch Säuren verursacht werden. Der 
Prozess des Zahnhartsubstanzverlustes kann den Zahnschmelz, das Dentin und das 
Wurzelzement betreffen und findet ohne Beteiligung von Mikroorganismen statt [1]. 
Neuerdings spricht man nicht mehr zwangsläufig davon, dass diese Art von 
Zahnhartsubstanzverlust durch Säuren verursacht wird, sondern davon, dass der Kontakt 
mit Lösungen/Produkten, die an Zahnmineralien untersättigt sind, zu Erosionen führen [2]. 
Diese Definition trägt dem Umstand Rechnung, dass destilliertes Wasser, welches ja 
keine Mineralien enthält, dafür aber einen eher neutralen pH-Wert aufweist, 
Zahnhartsubstanzen ebenfalls demineralisieren kann, wohingegen Joghurt mit einem 
sauren pH-Wert, aufgrund seiner Übersättigung mit Calcium und Phosphat, keine 
Erosionen verursacht [3]. Unter physiologischen Mundhöhlenbedingungen ist Schmelz bis 
zu einem pH-Wert von 5.5 stabil [4]. Erst darunter findet eine Demineralisation statt. Die 
Säureeinwirkung bzw. der Kontakt mit den an Zahnmineralien ungesättigten Lösungen 
führt zu einer Demineralisierung, die sich zu Beginn in einer Erweichung der 
Zahnhartsubstanz zeigt [5]. Bei längeren und/ oder häufigeren Säurekontakten kommt es 
zu einem irreversiblen Volumenverlust und zu klinisch sichtbaren Defekten [6, 7]. Bei 
einer beginnenden dentalen Erosionen, aber auch nach einem irreversiblen 
Volumenverlust, findet sich eine erweichte Zahnoberfläche, welche empfindlich 
gegenüber mechanischen Angriffen wie zum Beispiel dem Zähneputzen ist [8, 9]. Dieser 
Umstand führt dazu, dass klinisch häufig eine „Mischung“ aus erosivem und abrasivem 
(durch ein weiteres Medium mechanisch verursachter Zahnhartsubstanzverlust) Schaden 
zu finden ist.  
Die ersten klinischen Zeichen von Erosionen sind eine glatte seidenglänzende bis matte 
Zahnoberfläche. Auf Glattflächen der Zähne flachen die Konvexitäten ab oder es werden 
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sogar Konkavitäten sichtbar. Initiale Läsionen zeigen sich koronal der Schmelz-Zement-
Grenze mit einer intakten Schmelzleiste am Gingivarand. In fortgeschrittenen Stadien 
zeigt sich eine veränderte Zahnmorphologie, wobei sich Höckerspitzen und Inzisalkanten 
abrunden und Zahn-Füllungen höher zu stehen kommen als die benachbarte 
Zahnsubstanz [10]. Ausgedehnter Schmelzverlust kann zur Dentinfreilegung und in 
extremen Fällen bis zur Pulpaexposition führen [11]. Die freigelegten Zahnoberflächen 
werden empfindlich auf Warm und Kalt sowie auf Berührung [12]. Fortgeschrittene 
Defekte zeichnen sich auch durch einen Verlust an vertikaler Höhe der Zähne aus [6]. 
Innerhalb von 6 Monaten konnte für eine Patientengruppe, welche unter Erosionen litt, ein 
Zahnhartsubstanzverlust von durchschnittlich 36.5 μm beobachtet werden, wohingegen 
der Zahnhartsubstanzverlust in der „gesunden“ Kontrollgruppe nur 3.7 μm betrug [13].  
 
Ü1 Ursache dentaler Erosionen:  
Erosionen werden aufgrund des Ursprunges der Erosions-verursachenden Säure bzw. 
der an Zahnmineralien ungesättigten Lösungen, die entweder extrinsischen (von 
ausserhalb des Körpers) oder intrinsischen (aus dem Körper) Ursprungs sein kann, 
unterschieden.  
Extrinsische Säuren können durch den Konsum von Nahrungsmitteln (Zitrusfrüchte, 
Softdrinks, Wein, Salatdressing, etc.) [14] und Medikamenten (Acetylsalicylsäure, 
Eisentabletten, Vitamin-C-Supplemente, etc.) [15], aber auch durch beruflich bedingte 
Säureexposition (Batteriefabrik, Weintester, Berufsschwimmer, etc.) [16, 17], 
Zahnerosionen verursachen. 
Als einzige Quelle für eine intrinsische Säure kommt die Magenflüssigkeit, welcher 
hauptsächlich aus Salzsäure (HCl) besteht [18], in Frage. Verschiedene Formen von 
Essstörungen (Anorexia nervosa, Bulimia nervosa) [19], gastro-intestinale Erkrankungen 
wie die gastroösophageale Reflux-Erkrankung (engl. GERD: gastroesophageal reflux 
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disease) [20] und Alkoholabusus [21] sind bekannte Ursachen dafür, dass saurer 
Mageninhalt bzw. Magensaft über den Ösophagus in die Mundhöhle gelangt. Bei der 
gastroösophagealen Reflux-Erkrankung treten, vor allem nachts, Reflux-Perioden auf, bei 
denen der pH-Wert im Oesophagus für bis zu 10 Minuten auf pH 1 abfallen kann [22]. 
Beim gastroösophagealen Reflux, welcher auch physiologisch vorkommen kann, fällt der 
pH-Wert für mindestens 30 Sekunden unter pH 4 ab [23]. Eine Studie aus dem Jahr 1996 
konnte zeigen, dass bei Patienten mit einer gastroösophagealen Reflux-Erkrankung der 
orale pH-Wert bei einer 24 Stunden pH-Wert Messung während 0.3% der Zeit unter pH 
5.5 (unter physiologischen Bedingungen kritischer pH-Wert für Schmelz [4]) und während 
4.4% der Zeit unter pH 6 abfällt. Dieses entspricht somit einer Erosionsdauer von 4.3 bis 
60 min pro Tag [24].  
 
Ü1 Prävalenz:  
In einer „gesunden“ Gesamtbevölkerung wurden für drei- bis sechs-jährige Kinder im Jahr 
2004/05 Prävalenzen von dentalen Erosionen zwischen 22% und 38% beobachtet [25]. 
Zehn Jahre später (2005/06) betrug die Prävalenz bei den drei- bis sechs-jährigen 
Kindern 14% bis 71% [26]. Für Erwachsene im Alter von 26-30 Jahren wird eine 
Prävalenz von rund 30% und für 46-50-jährige eine solche von 43% angegeben [27].  
Für Kinder, die unter einer gastroösophagealen Reflux-Erkrankung leiden, wurde eine 
Prävalenz dentaler Erosionen von 98% beobachtet, wohingegen in der 
„gesunden“ Kontrollgruppe nur eine Prävalenz von 19% festgestellt wurde [28]. Auch für 
erwachsene Patienten, die unter einer gastroösophagealen Reflux-Erkrankung leiden, 
wird eine deutlich erhöhte Prävalenz (75%) an dentalen Erosionen im Vergleich zur 
gesunden Kontrollgruppe (17%) angegeben [29]. 
Ebenso wird für Patienten, die unter Essstörungen  (Anorexia nervosa, Bulimia nervosa) 
leiden, eine deutlich erhöhte Prävalenz (45% [30] - 98% [31]) an dentalen Erosionen 
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beobachtet [32]. Unabhängig von der Art der Essstörung wurde für diese Patienten ein 
8.5-fach höheres Risiko für dentale Erosionen ermittelt [33]. 
 
Ü1 Prävention:  
Präventive Massnahmen zum Schutz vor erosivem Zahnhartsubstanzverlust bzw. der mit 
der Erosion einhergehenden Erweichung der Zahnhartsubstanzen sollten primär darauf 
Abzielen, den Kontakt der Zähne mit den verursachenden Agenzien (z.B. saure Getränke, 
Magensaft usw.) zu reduzieren bzw. einzuschränken. Diese bedeutet im Fall von externen 
Erosionen eine entsprechende Aufklärung der Patienten mit entsprechender 
Ernährungslenkung. Im Falle von Erosionen im Zusammenhang mit gastro-intestinalen 
Erkrankungen oder psychosomatischen Erkrankung wie z. B. Anorexia nervosa und 
Bulimia nervosa ist eine Überweisung des Patienten an Kollegen der entsprechenden 
Fachdisziplinen (Gastroenterologie bzw. Psychatrie) indiziert um die zugrundeliegende 
Grunderkrankung zu therapieren.  
Neben diesen primär-präventiven Massnahmen sind verschiedene andere Ansätze zur 
Reduktion der klinischen Symptome (Zahnhartsubstanzverlust) untersucht und 
beschrieben worden.  Diese Massnahmen zielen darauf ab die (Säure-) Löslichkeit der 
entsprechenden Zahnhartsubstanzen zu reduzieren bzw. die erweichten 
Zahnhartsubstanzen wieder zu erhärten. Zu dieser Art von präventiven Massnahmen 
zählt die topische Anwendung verschiedener Fluoridverbindungen [34] (Amin- oder 
Natriumfluorid), Metallverbindungen [35, 36] (Zinnchlorid oder Titantetrafluorid) oder von 
Calcium/Phosphat-Verbindungen [37] (Casein Phosphopeptid – amorphes 
Calciumphosphat) in Form von Zahnpaste, Mundspülungen oder Gelees. Der Erfolg 
dieser Art von präventiven Massnahmen ist stark von der Compliance der Patienten 
(regelmässiger Einsatz der entsprechenden Produkte) abhängig. Als Patientencompliance 
unabhängiger Ansatz wird daher die Versieglung der Zahnhartsubstanzen durch den 
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Zahnarzt empfohlen. Dieser Ansatz zielt darauf ab, eine mechanische „Barriere“ auf den 
Zähnen zu etablieren, welche einen Kontakt der Erosions-verursachenden Lösungen mit 
den Zahnhartsubstanzen verhindern soll. Hierzu können verschiedene Arten von dentalen 
Adhäsiven oder Oberflächenversieglern zur Anwendung kommen, die durch den Zahnarzt 
in der Praxis appliziert werden [38].  
 
Ü1 Restaurative Versorgung eines Reflux-geschädigten Gebisses:  
Häufig führen langjährige erosive Einflüsse, wie beim Reflux, zu starken 
Zahnhartsubstanzverlusten aller Zähne einer Mundhöhle und einem Absenken der 
Bisshöhe, der sog. okklusalen vertikalen Dimension, so dass oftmals restaurative 
Massahmen zur Rekonstruktion des gesamten Gebisses erforderlich werden. Je nach 
Ausmaß des Zahnhartsubstanzverlustes stehen verschiedene Therapieoptionen zur 
Auswahl [39]. Diese reichen von einer Abdeckung der freigelegten Areale mit einem 
Versiegelungsmaterial oder fließfähigem Komposit über restaurative Maßnahmen mit 
direkten Kompositversorgungen bis hin zu indirekten Rekonstruktionen aus Keramik oder 
neuartigen Hochleistungs-Kompositen, die zunächst durch einen Zahntechniker oder 
durch CAD-Verfahren hergestellt und dann vom Zahnarzt eingegliedert werden [40–44]. 
Die Muskulatur der Patienten gewöhnt sich schnell an die neue Bisshöhe, so dass diese 
von den Patienten i.d.R. sehr gut akzeptiert wird, ohne dass es zu Problemen am 
Kiefergelenk kommt [45] 
Bei indirekten Restaurationen muss beachtet werden, dass i. d. R. zusätzlich eine 
Präparation am Zahn zu erfolgen hat, um die Aufnahme des Werkstücks mit  ausreichend 
stabiler Schichtstärke zu ermöglichen. Vorteil indirekter Verfahren ist es, dass die 
verwendeten (Keramik-)Materialien bei Einhaltung der geforderten Schichtstärke 
Kompositen in Fragen der Stabilität, des Abnutzungsverhaltens sowie der Farbstabilität 
meist überlegen sind. Direkte Kompositversorgungen aus, mit denen ausschließlich die 
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fehlenden Strukturen eines Zahnes wieder aufgebaut wird, erfordern hingegen meist 
keine zusätzlichen Präparationen am Zahn. Die modernen hochgefüllten 
Kompositmaterialien weisen ähnlich gut physikalische Eigenschaften wie Keramiken bzw. 
die natürliche Zahnhartsubstanz auf [46–50].  
Zudem konnte in verschiedenen klinischen Studien (mit durchschnittlich bis 5,5 Jahren 
Follow-up) und durch unveröffentlichte Daten (nach 11 Jahren Tragedauer) gezeigt 
werden, dass komplexe Zahnrekonstruktionen auch mit direkte Kompositversorgungen 
[41, 51–54].  
Die nachfolgende Falldarstellung stellt die Versorgung eines durch Reflux geschädigten 
Gebisses mit direkten Kompositversorgungen vor, wie diese häufig in unserer Klinik zur 
Anwendung kommt. Es sollte aber nicht unerwähnt bleiben, dass bei solch komplexen 
Situationen die Versorgung mit indirekt im Labor hergestellten Werkstücken einen zwar 
teureren, aber ebenfalls sehr soliden Therapieansatz dargestellt hätte, der ggf. die 
ästhetische Situation besser gelöst hätte.   
 
Ü1 Falldarstellung  
Der 23-jährige, geistig leicht retardierte Patient, war von seinem Hauszahnarzt zur 
Versorgung seines Erosionsgebisses an unsere Klinik im Jahr 2016 überwiesen worden 
(Abb. 1-4). Aufgrund der finanziellen Situation des Patienten sollte eine kostengünstige 
Versorgung vorgenommen werden. Aus der Anamnese ergab sich, dass der Patient unter 
einem Reflux litt, so dass er begleitend eine Therapie bei einem Gastroenterologen 
begann. Gleichzeitig wurde dem Patienten die Anwendung einer zinnhaltigen 
Fluoridspüllösung empfohlen (Elmex Erosionsschutz, Gaba/Colgate-Palmolive, Therwil, 
Schweiz). 
Nach Versorgung kleinerer kariöser Läsionen und dem Austausch defekter 
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Restaurationen wurden zunächst die Seitenzähne mit Komposit (Filtek XTE, 3M Espe, St. 
Paul, USA) unter Zuhilfenahme eines Adhäsivs OptiBond FL (Kerr, Orange, USA) 
aufgebaut (Abb. 5 und 6). Zum Aufbau der Zähne wurde eine Technik verwendet, die 
durch Mitarbeiter unserer Klinik im Jahre 2006 entwickelt und anschliessend verfeinert 
wurde. Diese Technik erlaubt es, die Zahnmorphologien mit Kompositmaterialien direkt im 
Munde des Patienten so wiederherzustellen, dass  eine approximale Passage mit 
Zahnseide zur Reinigung der Zwischenräume weiterhin möglich ist.  
In nachfolgenden Behandlungssitzungen wurden die Frontzähne des Unter- und 
Oberkiefers ebenfalls mit Kompositmaterialien direkt im Munde des Patienten restauriert 
(Abb. 7-9). Die Abbildung 10 zeigt die okklusale Ansicht der restaurierten Zähne im Ober-
und Unterkiefer. 
Zum Abschluss wurde für den Patienten durch den Zahntechniker eine weiche 
Tiefziehschiene für die Nachtzeit erstellt, um einen Schutz der Restaurationen vor 
nächtlichem Knirschen sicherzustellen. In der 1-Jahreskontrolle zeigten sich keinerlei 
Schäden oder Abnutzungen an den neuen Restaurationen.  
 
Key messages:   
- Dentale Erosionen finden sich sehr häufig (Prävalenz bis zu 98%) im 
Zusammenhang mit einer gastroösophagealen Reflux-Erkrankung. 
- Die ersten Zeichen einer dentalen Erosion sind der Verlust der Mikrostrukturen der 
Zähne, die Glattflächen verlieren ihre Konvexitäten und es werden sogar Konkavitäten 
sichtbar. In fortgeschrittenen Stadien zeigen sich Abrundungen der Höckerspitzen und 
Inzisalkanten. Bestehende Zahn-Füllungen ragen teilweise über die benachbarte 
Zahnsubstanz heraus. Der Schmelzverlust kann zur Dentinfreilegung mit 
Empfindlichkeiten auf Temperaturänderungen sowie auf Berührung einhergehen. 
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Fortgeschrittene Erosionsdefekte zeichnen sich auch durch einen Verlust an vertikaler 
Höhe des gesamten gebisses aus. 
- Patienten mit einer gastroösophagealen Reflux-Erkrankung sollten frühzeitig zur 
Abklärung und ggf. Einleitung einer präventiven und/oder restaurativen Therapie an 
einen Zahnarzt überwiesen werden. 
 
Hinweis: 
Die hier vorliegende Publikation orientiert sich an früheren Publikationen der Autoren zur 
selben Thematik und ist in manchen Teilen mit diesen Publikationen identisch [55, 56]. 
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Abb. 1:   Aufsicht der Oberkiefer- (links) und Unterkieferzähne (rechts) des 
    Patienten mit multiplen erosiven Zahnhartsubstanzdefekten. 
Abb. 2:   Der Zahnhartsubstanzverlust an den palatinalen Flächen der  
    Oberkieferfrontzähne ist bereits soweit fortgeschritten, dass nur  
    noch dünne Dentinbrücken über der Pulpa vorhanden sind. 
Abb. 3 und 4:   Frontalsicht der Unterkiefer und Oberkieferfrontzähne. 
Abb. 5:   Die Nahaufnahme der Oberkieferseitenzähne zeigt deutlich den  
    Schmelzverlust auf den Kauflächen und die freigelegten, zum Teil 
    typischen muldenförmigen Erosionsdefekte im Dentin. 
Abb. 6:   Situation der Zähne von Abbildung 5 nach Rekonstruktion mit  
    Komposit. 
Abb. 7:   Mit Komposit aufgebaute Unterkieferfrontzähne. 
Abb. 8:   Zwischenschritt beim Aufbau der Oberkieferfrontzähne mit  
    Komposit unter Trockenlegung der Zähne mit blauem Kofferdam- 
    Gummi. 
Abb. 9:   Mit Kompost aufgebaute Oberkieferfrontzähne von Abbildung 8  
    nach Fertigstellung und Politur.  
Abb. 10:   Aufsicht der Oberkiefer- (links) und Unterkieferzähne (rechts) des 
    Patienten nach Rekonstruktion der Zähne mit    
    Kompositrestaurationen.  
 










